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Resumen
Presentamos el caso de una paciente adolescente que debutó con 
gonalgia mecánica, derrame articular recurrente y bloqueos de dicha 
rodilla, sin mecanismo traumático desencadenante y que evolucionó 
de forma insidiosa sin mejoría del cuadro a lo largo de 4 meses. Tras 
la anamnesis y pruebas complementarias pertinentes, la paciente fue 
diagnosticada de Osteocondritis Disecante de Rodilla. Se trata de un 
caso característico de dicha patología, por lo que aprovechamos para 
realizar una revisión de la misma. 
Introducción
La Osteocondritis Disecante (OCD) es una pato-
logía articular de causa desconocida que afecta al 
cartílago y hueso subcondral de niños y adolescen-
tes causando su destrucción progresiva y el consi-
guiente desarrollo precoz de artrosis. La localización 
más frecuente es la rodilla, manifestándose como 
gonalgia mecánica y derrame articular sin antece-
dente traumático1.
Caso clínico
Mujer adolescente  de 16 años  sin antecedentes 
de interés ni familiares de Psoriasis o Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal que consulta en el Servicio 
de Reumatología por gonalgia izquierda de 4 me-
ses evolución sin desencadenante traumático que 
recordase. El dolor aumentaba con la actividad, lle-
gando a experimentar bloqueos ocasionalmente. El 
cuadro no había mejorado de manera evidente con 
la administración de AINEs. En la exploración física 
se objetivaba  un buen estado general sin presencia 
de estigmas de conectivopatía, leve dolor con la 
flexión forzada de la articulación afecta sin exis-
tir signos de derrame. Aportaba Hemograma, Bio-
química, EEF, TSH y RFA normales; serologías VHB, 
VHC, Brucella, VEB y CMV negativas  así como un 
estudio Inmunológico (FR, CCP, ANA y  HLA B27) 
negativo. Exploración Oftalmológica y calprotectina 
en heces normales.
De las pruebas de imagen realizadas destaca-
ba en Radiografía simple de rodilla (proyecciones 
antero-posterior y lateral en carga, Figura 1) una 
imagen subcondral ovalada hipodensa en cóndilo 
femoral interno. Ecográficamente no se apreciaba 
existencia sinovitis. Sin embargo, se observaba una 
solución de continuidad del cartílago de carga fe-
moral  del cóndilo interno. 
Se completó el estudio con una RMN donde se 
confirmó una lesión subcondral en región lateral de 
la superficie de carga del cóndilo femoral medial 
de aproximadamente 16x10 mm con fragmento 
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osteocondral de bordes hiperintensos en T2 e hi-
pointensos en T1 y cambios quísticos en el seno 
de dicho fragmento y hueso adyacente, hallazgos 
compatibles con osteocondritis disecante sin claros 
signos de inestabilidad del fragmento. El resto de 
las estructuras estudiadas eran normales (Figura 2).
Discusión
La osteocondritis disecante (OCD) es una enfer-
medad articular adquirida que afecta al cartílago 
y hueso subcondral donde se produce una osteo-
necrosis con disrupción del cartílago suprayacente2. 
Es típica en niños y adolescentes siendo menos 
frecuente en adultos. Existe  una mayor incidencia 
en varones así como en las articulaciones de carga, 
especialmente rodillas y tobillos, aunque también 
puede ocurrir en el codo y la muñeca. Su etiología 
permanece desconocida donde el factor mecánico 
(traumático o por sobrecargas repetitivas) está im-
plicado en un alto porcentaje de los casos al que se 
añade una posible predisposición genética funda-
mentada en su asociación con otras  enfermedades 
hereditarias como la displasia epifisaria, la tibia vara 
y el Legg-Calve-Perthes y en haberse encontrado un 
patrón autosómico dominante asociado3,4. Su inci-
dencia varía entre un  8,7 y 21,8 por 100.000 niños 
entre 6 y 11 años y  adolescentes entre 12 y 19 años 
respectivamente debido a la mayor participación en 
actividades deportivas de alto rendimiento5. Esta in-
cidencia puede estar sesgada por la existencia de 
casos asintomáticos y el hecho de que los hallazgos 
radiográficos en muchas ocasiones pueden haber 
pasado desapercibidos.
El síntoma cardinal es el dolor que suele ser difu-
so, de difícil localización y ritmo fluctuante aunque 
típicamente aumenta con la actividad física. Existe 
hasta un 30% de casos asintomáticos. En la OCD 
Figura 1. Imágenes de radiografía simple de rodilla izquierda en carga. Izquierda, proyección antero-posterior  en la que se aprecia imagen 
radiolucente en borde lateral de cóndilo medial. Derecha, proyección lateral en la que se observa dicha imagen en la región posterior del 
cóndilo medial.
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de rodilla pueden existir bloqueo articular, derrame 
y atrofia del cuádriceps en casos de larga evolu-
ción por retraso diagnóstico. La localización más 
frecuente es el borde lateral del cóndilo femoral 
medial (70-80% de casos), aunque también puede 
afectar al cóndilo lateral, a la rótula y a la meseta 
tibial. La afectación unilateral es la norma y sólo 
entre 12%-30% presentan afectación bilateral1,6. La 
prueba de Wilson se considera de especial interés 
para el diagnóstico y consiste en reproducir el dolor 
con la flexión a 90°de rodilla aplicando rotación in-
terna máxima y proceder a la extensión gradual. Al 
llegar a los 30° de flexión, la espina tibial se pinza 
contra el cóndilo medial y origina el dolor. El diag-
nóstico diferencial debe hacerse principalmente con 
la tendinopatía rotuliana o rodilla del saltador, el Os-
good-Schlatter y el síndrome patelo-femoral, pero 
también con fracturas osteocondrales, osteonecro-
sis, centros de osificación accesorios, osteocondrosis 
y displasia epifisaria.
El tratamiento de la OCD depende de la edad y 
del estado de las fisis así como de la gravedad de la 
lesión condral en función de criterios radiológicos1,7. 
Atendiendo a las fisis, la OCD se clasifica en juve-
nil si están abiertas y del adulto si están cerradas. En 
términos generales, la mayoría de las OCD juveniles 
curarán con tratamiento ortopédico, mientras que 
las OCD del adulto requerirán con gran frecuencia 
de intervención quirúrgica.
Atendiendo a la lesión, se aceptan cuatro esta-
dios secuenciales visibles por RMN: I) Fragmento 
comprimido no desplazado, II) Fragmento parcial-
mente desprendido, III) Cuerpo extraño (totalmen-
te desprendido) no desplazado, IV) Cuerpo extraño 
libre. En términos generales, las lesiones tipo I y II 
se consideran estables mientras que las de tipo III 
y IV serían inestables, con una correlación del 85% 
con los hallazgos artroscópicos6,8. 
Las lesiones estables se tratan dependiendo del 
estado de la fisis. Si la fisis se encuentra abierta 
(OCD juvenil), el tratamiento conservador es la nor-
ma, procediéndose al cese de la actividad deportiva, 
descarga de peso, toma de AINES e inmovilización 
temporal entre 6 y 8 semanas. Se procederá a ree-
valuaciones periódicas para evitar la atrofia muscu-
lar o el riesgo de rigidez articular residual. Entre el 
50-67% de las OCD juveniles pueden curarse con 
tratamiento conservador en un periodo de 6 a 18 
meses, aunque este porcentaje puede llegar al 90% 
en algunas series9.
El tratamiento quirúrgico está indicado en OCD 
del adulto, en pacientes que no han respondido tras 
6-12 meses de tratamiento conservador, que inician 
sintomatología cerca del periodo de cierre fisario o 
que presentan lesiones inestables. 
El acceso artroscópico suele preferirse aunque 
puede estar condicionado por el tamaño de la le-
Figura 2. Imágenes de RMN de rodilla izquierda. Izquierda superior: 
corte coronal potenciado en T1 donde observamos una solución 
de continuidad de bordes hipointensos a nivel del borde lateral del 
cóndilo femoral interno. Izquierda inferior: corte coronal potenciado 
en T2 en el que se observa la misma imagen, con aumento de señal 
a nivel intraóseo. Derecha: corte parasagital potenciado en T2 que 
muestra el fragmento osteocondral rodeado de una línea hiperin-
tensa discontinua en la región de carga del cóndilo femoral interno.
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sión. La simple escisión del fragmento no da bue-
nos resultados, debiéndonos plantear mantener el 
fragmento y aumentar su aporte vascular en caso 
de ser viable. La fijación del fragmento puede hacer-
se mediante clavos lisos, tornillos de rosca normal 
o canulados, biomateriales reabsorbibles o clavijas 
óseas. En caso de pérdida de sustancia, podemos 
intentar la regeneración del cartílago mediante per-
foraciones (con génesis de fibrocartílago), mosaico-
plastias con autoinjertos de cartílago desde zonas 
donantes, aloinjertos osteocondrales o transferencia 
de condrocitos autólogos7, 10,11.
En resumen, la OCD es una patología típica a te-
ner en cuenta dentro del diagnostico diferencial del 
dolor de rodilla del niño y adolescente para evitar 
un posible retraso diagnóstico que conlleve su evo-
lución hacia la limitación funcional, la inestabilidad 
articular, el dolor crónico o el desarrollo precoz de 
osteoartrosis. El tratamiento incluye opciones con-
servadoras o quirúrgicas en función de la edad, del 
tamaño y de la inestabilidad de la lesión condral.  
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